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Objetivo: El infarto agudo de miocardio con elevaciéon del segmento ST (IAMCEST) re-
quiere un tratamiento precoz y resolutivo. El objetivo de este estudio observacional re-
trospectivo fue medir la diferencia entre los intervalos temporales desde el inicio de los
sintomas y el primer contacto médico (PCM) hasta el inflado de balén.

Método: Se recogieron los registros consecutivos de todos los pacientes con IAMCEST
que fueron derivados al laboratorio de hemodinamica (LbH) para ser tratados con an-
gioplastia primaria (ACTPp), durante un periodo de 12 meses. Los pacientes se dividie-
ron en dos grupos: grupo A, derivados a LbH desde los sistemas de emergencias médi-
cas (SEM), directamente o a través del servicio de urgencias hospitalario (SUH); y
grupo B pacientes que acuden por sus propios medios al SUH. La duracién del proceso
se calcul6 en dos intervalos, desde el inicio de sintomas (T1) hasta el inflado de bal6n y
desde el PCM hasta el inflado de balén (T2). Se recogieron datos de la historia clinica,
la evolucién y la mortalidad hospitalaria y a los 30 dias.

Resultados: Setenta y cinco incluidos: 42 en el grupo Ay 33 en el grupo B. Los grupos
fueron similares para sexo, edad y mortalidad, hospitalaria y a los 30 dias. Los interva-
los T1 y T2 en el grupo A fueron 149,5 y 98 minutos respectivamente y en el grupo B
147 y 90 minutos (p A vs B: 0,95 para T1 y 0,04para T2). En cada grupo hubo diferen-
cias estadisticamente significativas entre los grupos T1 y T2 (p < 0,001 y < 0,001, res-
pectivamente). El retraso entre el inicio de sintomas y el PCM mostré una correlacién
estadisticamente significativa con la mortalidad hospitalaria (coeficiente 5,94% por ca-
da 10 minutos de incremento, P = 0,011).

Conclusiones: El intervalo entre el inicio de sintomas y el PCM, es un area de mejora
para el tratamiento del IAMCEST. Los médicos de atencién primaria serian los profesio-
nales mas adecuados para educar a la poblacién en riesgo sobre la necesidad de una
activacion precoz de los SEM o acudir a los SUH. [Emergencias 2013;25:51-54]

Palabras clave: Infarto agudo de miocardio con elevacién de ST (IAMCEST). Tratamien-
to prehospitalario. Servicios de emergencias.

Introducciéon

Las enfermedades cardiovasculares estan entre
las patologias mas frecuentes en los paises occiden-
tales. El infarto agudo de miocardio (IAM), en con-
creto el IAM con elevacion del segmento ST (IAM-
CEST) puede tener un enorme impacto en la
calidad de vida de los pacientes si no se trata rapi-
da y adecuadamente'. Como en todas las enferme-
dades vasculares, se beneficia de un tratamiento
precoz y agresivo para restaurar el flujo coronario®.
El intervencionismo coronario percutaneo primario,
angioplastia primaria (ACTPp) es considerado como
la mejor opcién en su tratamiento, especialmente

cuando se inicia en los primeros 120 minutos des-
de el primer contacto médico (PCM). Sin embargo,
para que esto sea posible es necesaria una red de
profesionales que haga un seguimiento de los ca-
sos, ponga en marcha los recursos necesarios y fa-
cilite un tratamiento definitivo inmediato, hasta los
retrasos mas pequefios pueden tener consecuencias
negativas a largo plazo®'.

La provincia de Médena (ltalia) cuenta con
un territorio muy diverso, con zonas montafio-
sas remotas y dos tramos principales de autopis-
tas (E35 y E45). La poblacién residente es de
696.560 habitantes (primavera 2010). Esta va-
riedad geogréfica y demografica del territorio de
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Modena convierte la planificacién de un servicio
de emergencia, desde la red de deteccién de los
sistemas de emergencias médicas (SEM), los ser-
vicios de urgencias hospitalarios (SUH) y la ges-
tion de laboratorio de hemodinadmica (LbH) en
una tarea especialmente dificil. Un estudio ob-
servacional previo sobre la situacién de la red de
atencion al IAMCEST en la provincia de Mddena
destacaba la importancia de la intervencion de
los servicios de emergencia sobre acudir por me-
dios propios a los SUH en cuanto a facilitar una
asistencia hospitalaria definitiva''.

Con referencia al IAMCEST, dos centros con
disponibilidad de ACTPp cubren todo el territo-
rio provincial: uno para la parte occidental, y el
otro, el Hospital Universitario Policlinico de Mé-
dena, cerca del centro de la ciudad, para la mi-
tad oriental de la provincia, con tres hospitales
satélite: los hospitales de Mirandola, Castelfran-
co Emilia y Vignola.

Existe una zona gris entre el inicio de los sin-
tomas y el PCM. Su duracién se ve influenciada
por multiples factores. Parte del dafio miocardi-
co sucede durante esta fase critica. La reduccion
de este retraso puede potencialmente mejorar el
tratamiento del IAMCEST'>". Por ello, el objetivo
de este estudio retrospectivo observacional fue
medir la diferencia entre los intervalos hora del
PCM-balén e inicio de sintomas-balén, con IAM-
CEST en una provincia italiana, segin el modo
de acceso a un hospital con capacidad para rea-
lizar ACTPp. Ademas, se analizaron el efecto de
la demora desde la apariciéon de los sintomas so-
bre la mortalidad hospitalaria y a los 30 dias, y
la influencia del modo de acceso sobre los tiem-
pos de tratamiento en el IAMCEST.

Método

Los datos de este estudio retrospectivo se ob-
tuvieron de una investigacién observacional sobre
el tratamiento de los pacientes con IAMCEST, que
se llevd a cabo en el Hospital Universitario Policli-
nico durante un periodo de 12 meses (del 1 de
enero al 31 de diciembre de 2010). El protocolo
fue aprobado por el Comité de Etica Institucional
de Médena. Los criterios de inclusién fueron los
pacientes que ingresan en el LbH del Hospital Po-
liclinico con el diagnéstico de IAMCEST y que hu-
biesen sido sometidos a ACTPp. Los criterios de
exclusion fueron los siguientes: a) la negativa del
paciente a participar en esta investigacion y b) la
incapacidad para determinar el tiempo de apari-
cién de los sintomas.

Los pacientes fueron divididos en dos grupos se-
gln su modo de acceso al hospital. El grupo A eran
pacientes tratados por los SEM y que tenian acceso
directo o a través del SUH al LabH y el grupo B
comprendia pacientes que acceden por sus propios
medios al SUH. Todas las ambulancias del grupo A
podian transmitir al momento el ECG al servicio de
cardiologia del hospital para la consulta del caso.
Cada paciente fue preguntado sobre la hora del co-
mienzo de los sintomas. En caso de no poder preci-
sarlo se pregunté a los testigos. La hora del PCM en
el grupo A se obtuvo de los registros informatizados
del propio SEM, en el grupo B del registro de admi-
sion de urgencias. Ambos son registros informatiza-
dos. La hora del primer inflado del bal6n se obtuvo
del registro informatizado del propio LbH. Ambos
intervalos inicio de sintomas-balén (T1) y PCM-ba-
[6n (T2) se calcularon en minutos.

El retraso (entre el inicio de sintomas y el PCH)
se calculé en minutos (diferencia entre T1 y T2).

El érea geogréfica de origen del caso se regis-
tré como: urbana (distancia < 10 km del centro),
intermedia (distancia entre 10 y 40 km del cen-
tro) y otros (distancia variable desde el centro
siempre > 10 km). Se completd la informacién
médica acerca de los factores de riesgo cardiovas-
cular y otras patologias relacionadas. También se
recogieron otras complicaciones iniciales graves
del IAMCEST, tales como: shock cardiogénico, fi-
brilacion ventricular (FV) y parada cardiaca sin FV.
Finalmente se recogi6 la mortalidad intrahospita-
laria y a los 30 dias tras el alta médica.

Se realizaron test de normalidad para cada va-
riable cuantitativa. Las variables de distribucién
normal se expresaron como media + desviacién
estandar. Las variables cualitativas se expresaron
con frecuencias y porcentajes. Las variables de dis-
tribucién no normal se expresaron como mediana
con rango de minimo a maximo. Para la compa-
racion de medias se uso el test de Student, res-
pectivamente. La comparaciéon de medianas se hi-
zo mediante el test de Wilcoxon rank-sum vy el
Wilcoxon signed-rank para las variables pareadas
de distribucién no normal. Se realiz6 regresién lo-
gistica para las variables dependientes. Se consi-
deraron estadisticamente significativos los valores
de p < 0,05. El andlisis estadistico se realizé con el
software SATA (versién 10.0)°.

Resultados
Durante el periodo de estudio, 75 pacientes

fueron ingresados en el LbH del Policlinico para
realizacién de ACTPp por un IAMCEST. Ningun
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Tabla 1. Caracteristicas epidemioldégicas generales

Grupo A Grupo B p
n (%) n (%)
Edad (afios) (media+ DE) 63,2+ 13,6 58,3+11,0 0,093

Sexo masculino 30 (71,43) 20 (84,8) 0,168
Mortalidad
Hospitalaria 3(7,14) 2(6,0) 0,852
30 dias tras alta 0 (0) 0 (0) -

Grupo A: pacientes trasladados a hemodindmica desde el servicio de
emergencias extrahospitalarias, bien directamente o a via servicio de
urgencias hospitalarias, grupo B: pacientes que acuden por medios
propios a urgencias hospitalarias. DE: desviacién estandar.

paciente fue excluido. En total, 42 pacientes se
clasificaron en el grupo A (56%) y 33 en el grupo
B (44%%). Las caracteristicas generales de los pa-
cientes se resumen en la Tabla 1. Ambos grupos
fueron similares en edad, sexo y mortalidad hospi-
talaria y 30 dias después del alta.

No hubo diferencias significativas entre la me-
dia de edad de los pacientes fallecidos y los super-
vivientes (71,6 £ 60,3 vs 14,5 + 12,3 afos,
p = 0,054). No hubo fallecimientos en el periodo
de seguimiento a 30 dias tras el alta hospitalaria.

La distribucién geogréfica de los casos en el
grupo A fue: 50% area urbana, 11,9% en éarea in-
termedia y 38,1% en otros. Para el grupo B: 57,6%
area urbana y 42,4% en la intermedia. Se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas en-
tre los grupos A y B para el area intermedia y otras
(p = 0,003 y p < 0,001, respectivamente). No hu-
bo diferencias para el area urbana (p = 0,514).

Los antecedentes cardiovasculares de los pa-
cientes se resumen en la Tabla 2. No se observa-
ron diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos en cuanto a IAM previo, hipertension,
dislipidemia, historia familiar, obesidad y habito ta-
baquico. La prevalencia de diabetes fue significati-
vamente mayor en el grupo B (p = 0,014).

Las complicaciones iniciales graves del IAM-
CEST dentro de los primeros 120 minutos desde

Tabla 2. Antecedentes cardiovasculares de los pacientes

incluidos
Grupo A Grupo B p
n (%) n (%)

Antecedentes de IAM 5(1,9) 1(3,0) 0,160
Hipertension 26 (61,9) 15 (45,4) 0,155
Diabetes 2 (4,8) 8 (24,2) 0,014
Dislipidemia 17 (40,5) 12 (36,4) 0,717
Historia familiar de 1AM 8 (19,0) 5(@15,1) 0,658
Obesidad 3(7,1) 1(3,0) 0,431
Fumador 23 (54,8) 19 (57,6) 0,807

Dislipemia incluye hipercolesterolemia o hipertrigliceridemia. Antece-
dentes familiares de infarto agudo de miocardio (IAM), al menos un
pariente con historia de IAM previo comprobada. Obesidad se refiere
a un indice de masa corporal superior a 30 kg/m?. Fumador implica
fumador activo.

Tabla 3. Intervalos temporales segln el modo de acceso
al hospital

Grupo A Grupo B

Mediana  Rango Mediana Rango p

T1 (minutos) 149,5 88-680 147 60-804  0,9489
T2 (minutos) 98 58-120 90 11-118  0,0404

Intervalos expresados en forma de mediana y rango (minimo-méximo),

en minutos,. Calculados desde inicio de sintomas (T1) o primer contac-
to médico (T2) hasta inflado de balén para ambos grupos, Ay B.

el PCM incluyeron shock cardiogénico (4,7% gru-
po A vs 6,1% grupo B, p = 0,804), FV (2,4% A vs
6,1% B, p = 0,42), parada cardiaca sin FV (4,9%
A vs 6,4% B, p=0,773).

Hubo una diferencia estadisticamente significati-
va para el intervalo T2 entre los grupos (p = 0,04)
(Tabla 3). Se utiliz el test de igualdad de rango de
poblaciones Kruskal-Wallis para comparar las distri-
buciones de T1 y T2 dentro de cada grupo de
acuerdo a la distancia desde el centro con la zona
de origen. No hubo diferencia estadisticamente sig-
nificativa (grupo A: T1 p = 0,4488, T2 p = 0,6879,
grupo B: T1 p = 0,8578, T2 p = 0,9526). De com-
parar las distribuciones de T1 y T2 dentro de cada
grupo, hubo una diferencia estadisticamente signifi-
cativa entre las medianas de T1 y T2 en cada gru-
po (p < 0,0001 para ambos intervalos).

Se realiz6 una regresion logistica para evaluar
los factores que influyeron en la mortalidad hospi-
talaria: sexo, edad, hipertension, diabetes, 1AM pre-
vio, obesidad, localizacion del infarto, antecedentes
de fumador y el retraso entre el inicio de sintomas
y el PCM. Sélo este ultimo alcanzd una significa-
cién estadistica con un aumento de la mortalidad
del 5,9% por cada 10 minutos de incremento
(p =0,011; IC 95% 1,4%-10,5%) en el retraso.

Discusion

La poblacién del estudio fue tipica en muchos as-
pectos, una mayoria de hombres adultos de mediana
edad, por lo tanto una poblacién en la que una ac-
tuacién rapida y adecuada es importante para preser-
var la calidad de vida a medio y largo plazo. Los gru-
pos fueron similares en edad, sexo y mortalidad. La
Unica diferencia estadisticamente significativa en la his-
toria clinica fue la prevalencia de la diabetes, mayor
en el grupo B, que podria llevar a una subestimacién
de la gravedad de los sintomas a favor de acudir por
sus medios a urgencias en lugar de activar al SEM.

Hubo una diferencia estadisticamente significa-
tiva entre los grupos A y B en el modo de acceso
al hospital: la activaciéon del SEM fue mas frecuen-
te en las zonas rurales, mientras que acudir por
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medios propios fue mas frecuente en las areas in-
termedias. Los pacientes que vivian cerca del cen-
tro médico se dividen casi por igual entre medios
propios y activacion de los SEM.

Las complicaciones graves del IAMCEST fueron
similares en ambos grupos. La mortalidad se con-
centré durante el ingreso hospitalario, y no se
produjeron fallecimientos durante los primeros 30
dias después del alta, como signo de estabiliza-
cion del IAM.

Dentro de cada grupo, la distancia hasta el
centro hospitalario no parece influir significativa-
mente en los intervalos T1 y T2. La mediana de
los intervalos T2 fueron menores en el grupo B, lo
gue podria explicarse por la proximidad relativa al
SUH de estos pacientes en comparacién con la ac-
tivacién del SEM, que fue la eleccién mas frecuen-
te de las areas mas distantes. Esta diferencia, sin
embargo, es de una importancia médica limitada
debido a su pequefio valor.

Hubo, no obstante, una diferencia significativa
dentro de cada grupo entre las medianas de T1 y
T2, que corresponde al tiempo transcurrido entre
el inicio de los sintomas y el PCM. Este tiempo de
retraso fue de casi una hora, durante el cual el da-
flo del miocardio ya estaba presente y sin contac-
to con el personal médico.

La duraciéon de este retraso fue el Gnico factor
que mostré una relacién estadisticamente signifi-
cativa con la mortalidad, lo que acentua la impor-
tancia de la activacion temprana de los SEM, de
preferencia, o bien acudir rdpidamente a urgen-
cias por sus medios.
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Analysis of times from symptom onset to percutaneous coronary intervention

Giuliani E, Melegari G, Lazzerotti S, Fantini G, Serantoni C, Barbieri A

Introduction: ST-elevation myocardial infarction (STEMI) must be treated early and aggressively. The aim of this
retropective observational study was to measure the times from first medical contact (FMC) to balloon inflation and from
symptom onset to balloon inflation.

Methods: The consecutive records of all the patients who underwent a primary percutaneous coronary intervention (PCI) for
STEMI in the catheterization laboratory over a 12-month period were included. Patients were classified as group A if emergency
medical responders brought them directly to the catheterization laboratory or to the emergency department, or group B if
they were self-presenters to the emergency department. The duration of the process was calculated in 2 ways, from symptom
onset (T1) to balloon inflation and from FMC (T2) to balloon inflation. Relevant medical history and hospital and 30-day
mortality were extracted from medical records.

Results: Seventy-five patients (group A, 42; group B, 33) we included. The groups were similar in sex, age, and hospital and
30-day mortality. Times until balloon inflation from T1 and T2 in group A were 149.5 and 98 minutes respectively, in group
B the times were 147 and 90 minutes, respectively (P=.9498 between groups for the times from T1; P=.0404 between
groups for the times from T2). The differences between T1 and T2 (P<.0001 and P<.0001, respectively) were significat
between group. The delay between T1 and FMC showed a statistically significant correlation with hospital mortality (rise in
mortality of 5.94% for every 10-minute delay, P=.0110).

Conclusions: The time between symptoms onset and FMC in STEMI management Primary care doctors would be the
most appropriate professionals to educate the population at risk about the need to call emergency medical services or go
to a hospital emergency department quickly. [Emergencias 2013;25:51-54]

Keywords: STEMI. Prehospital management. EMS.





